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The long-term course and prognosis of obsessive-compulsive disorder (OCD) is insufficiently known. To identify
predictors of OCD course, follow-up studies of patients with OCD were reviewed and their findings summarized.
According to these studies, the following variables were correlated with poor outcome: early onset, severity of
OCD symptoms, chronic course, poor social functioning at baseline, lifetime history of comorbid psychiatric and
personality disorders, presence of parental Axis I psychiatric diagnosis, and delayed response to serotonin
reuptake inhibitors in the beginning of the treatment. Due to the availability of new treatments, most patients
with OCD can expect significant improvement, but not complete remission of the disorder. The reviewed follow-
up studies support previous reports on the chronicity of OCD.
Obsessive-compulsive disorder. Comorbidity. Clinical evolution.
e prognóstico do TOC.8-13 As variáveis mais estudadas envol-
vem fatores sociodemográficos (p. ex. idade de início, estado
civil) e clínicos (p. ex. características e evolução dos sinto-
mas, resposta terapêutica, comorbidade com outros transtor-
nos mentais e prejuízo sócio-ocupacional). De maneira geral,
todos esses estudos concordam que os sintomas obsessivos
apresentam flutuações, períodos de melhora e piora, sem que
ocorra remissão completa na maioria dos casos. De todo modo,
é interessante analisar o valor de cada uma dessas variáveis
no adoecer obsessivo.
Início
Achados da literatura sugerem que o TOC pode iniciar-se em
qualquer época da vida. Contudo, há uma concordância entre
os trabalhos, mostrando que, na maioria dos casos, o início
ocorre na infância ou na adolescência.
O Epidemiologic Catchment Area Study (ECA), estudo
epidemiológico americano, entrevistou uma amostra
populacional de 20.862 indivíduos e constatou que 64% dos
portadores de TOC apresentaram início dos sintomas antes dos
25 anos de idade, e 74%, antes dos 30 anos.14 Posteriormente,
identificaram-se algumas dificuldades no instrumento aplica-
do para diagnosticar o TOC nesse estudo – o Diagnostic
Interview Schedule (DIS) –, colocando em xeque muitos des-
ses achados. Os casos de TOC foram novamente entrevistados,
e constatou-se que a idade de início nos casos com diagnósti-
co estável (18,7±13,6 anos) era inferior àquela previamente
observada (25,5±16,4 anos).15 Essa revisão epidemiológica só
confirmou observações de estudos clínicos de que o TOC ins-
tala-se predominantemente na infância, na adolescência e no
início da idade adulta.




O conhecimento do curso, da evolução e do prognóstico de
uma doença é fundamental em todas as áreas da medicina. Em
psiquiatria, isto é particularmente importante para a validação
e a diferenciação das entidades nosológicas. Como a etiologia
da maioria das doenças psiquiátricas é desconhecida, o clíni-
co precisa fazer uso de inúmeras variáveis para tentar identifi-
car, diferenciar, tratar e prever a evolução dos transtornos men-
tais. Assim, estudos que acompanham pacientes com um mes-
mo grupo de sintomas ao longo do tempo, para determinar a
evolução “natural” e o impacto de determinadas abordagens
terapêuticas, têm grande importância tanto na diferenciação
quanto na validação diagnóstica das doenças mentais.1
Apesar de os estudos epidemiológicos apontarem o transtor-
no obsessivo-compulsivo (TOC) como menos raro do que pre-
viamente se supunha,2 e de a Organização Mundial da Saúde
estabelecer que o TOC é a décima causa de incapacitação,3
poucos estudos de seguimento longitudinal com pacientes
obsessivos foram desenvolvidos com a finalidade de identifi-
car claramente o curso e o prognóstico desse distúrbio. Os
trabalhos existentes apresentam metodologias discrepantes, o
que dificulta sua comparação.
Os primeiros estudos sobre a evolução dos estados obsessi-
vos demonstraram que ela é crônica na maioria das vezes, sen-
do raros os períodos de remissão completa dos sintomas.4,5,7
Contudo, esses estudos são retrospectivos e apresentam inú-
meros problemas metodológicos: falta de critérios diagnósti-
cos operacionais, dados obtidos por prontuários, não utiliza-
ção de instrumentos padronizados e indefinição dos concei-
tos de remissão, recaída, recidiva etc.8
Estudos prospectivos mais recentes têm tentado identifi-
car, de forma mais criteriosa, quais fatores interferem no curso
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maior gravidade dos sintomas obsessivos16 e a uma pior evo-
lução.14 Campos16 observou que naqueles pacientes em que
os sintomas começaram mais cedo, a sintomatologia era mais
grave (escores mais elevados na Escala de Yale-Brown – Y-
BOCS) e o número de transtornos co-mórbidos era maior que
naqueles com início tardio. Skoog & Skoog,10 ao acompa-
nhar uma amostra de pacientes com TOC por 40 anos, com-
provaram que o início antes dos 20 anos está associado a uma
menor taxa de remissão dos sintomas, sugerindo pior prog-
nóstico. Contudo, a maioria dos estudos que acompanharam
pacientes por até 22 anos não conseguiu comprovar a associa-
ção entre início precoce e pior evolução.5,8,11,12,17 Essa diver-
gência nos achados pode ser decorrente tanto do reduzido
tamanho das amostras na maioria dos estudos de seguimento
quanto de variações no intervalo de tempo em que os pacien-
tes foram acompanhados. Dessa forma, como o estudo de
Skoog & Skoog acompanhou os pacientes por longo perío-
do, esses autores podem ter sido capazes de identificar o iní-
cio precoce como uma variável associada à gravidade.
De maneira geral, há uma grande latência entre o início
dos sintomas obsessivos e a busca por tratamento – em mé-
dia, sete anos.1,4,6 Essa demora poderia ser parcialmente
explicada pelo caráter secreto e reservado dos sintomas, que
faz com que esses pacientes evitem ao máximo o contato
com psiquiatras e só busquem ajuda quando a intensidade
do quadro tenha se acentuado a tal ponto que os familiares
e amigos têm de intervir, dispondo-se a acompanhá-los no
atendimento médico.18
Desencadeantes
Para Lewis, o fenômeno obsessivo não poderia ser conside-
rado sem que antes se examinasse a própria natureza do ho-
mem.7 Assim sendo, não é de estranhar que fatores que te-
nham um forte apelo emocional para o indivíduo estejam
relacionados ao desencadeamento dos sintomas. Freqüen-
temente observa-se que estes estão associados a algum fator
precipitante que provocou ansiedade e sensação de impotên-
cia, debilidade ou fadiga.6 Eventos estressantes antecedendo
a instalação do TOC foram identificados em até 70% dos ca-
sos.4-6 Fatores desencadeantes relacionam-se geralmente a
períodos de maior exigência: rompimentos afetivos, morte de
pessoas próximas, puerpério, situações de maior solicitação
nos estudos ou no trabalho, mudança de domicílio, troca ou
perda de emprego etc.19
Curso e duração
Todos os estudos de seguimento identificam que o TOC ten-
de à cronificação, com baixas taxas de remissão completa.
Essa afirmação é tão mais verdadeira quanto maior o tempo de
seguimento dos pacientes estudados. De fato, o curso intermi-
tente dos sintomas parece ser mais freqüente no início do trans-
torno. Com a evolução, a doença tende a se instalar de forma
crônica.6,10 Em estudo recente, Skoog & Skoog10 demonstra-
ram que, em uma amostra de 144 pacientes, em que a grande
maioria nunca havia recebido tratamento, o curso do transtor-
no diferia na dependência do tempo de seguimento. Quando
avaliados no período inicial de dois anos, 56% dos pacientes
apresentavam curso intermitente; 27%, curso crônico; e 17%,
episódico. Contudo, após 40 anos de seguimento, a distribui-
ção modificou-se: 31% apresentaram curso intermitente; 44%,
curso crônico; e 10%, episódico. Mesmo naqueles pacientes
com curso crônico, 64% apresentavam flutuações do quadro
psicopatológico, que oscilava entre períodos de exacerbação
e redução espontânea da sintomatologia. Esses autores tam-
bém demonstraram que o curso intermitente estava associado
a melhor prognóstico. Nessa casuística, apenas 20% dos paci-
entes apresentaram remissão completa dos sintomas, podendo
ser considerados “curados”. A mesma taxa de cura foi obtida
por Steketee, 11 que acompanhou 100 pacientes por cinco anos.
O curso periódico é observado mais freqüentemente em paci-
entes do sexo feminino12 e, na opinião de alguns autores, rela-
ciona-se a melhor prognóstico.8-10 Ainda que o uso de drogas
inibidoras da recaptação de serotonina possa reduzir a intensi-
dade dos sintomas obsessivos, não parece interferir no curso
da doença.8,13 Em um estudo de seguimento com 54 crianças e
adolescentes, Leonard et al17 observaram que a manutenção de
elevados escores de gravidade na quinta semana após o uso de
clomipramina estava significativamente associada a uma pior
evolução ao longo do tempo. Esse dado parece estar relacio-
nado ao prognóstico, já que outros autores referem achados
semelhantes. Segundo Eisen8 e Steketee,11 quanto mais rápido
o desaparecimento dos sintomas, maior a chance dessa remis-
são ser completa e não apenas parcial.
Comorbidade
Vários autores salientaram que, na fase inicial de instala-
ção do TOC, nem sempre os sintomas têm caráter claramen-
te obsessivo. Sintomas de ansiedade – sobretudo fóbicos –
ou distúrbios do humor, com manifestações depressivas ou
certa disforia acompanhada de tensão e irritabilidade, po-
dem ser observados.1,5,19-21
A presença de transtornos co-mórbidos interfere no curso, na
evolução e no prognóstico do TOC (vide artigo de Petribú
neste volume). Essa questão envolve os seguintes tópicos: (1)
os pacientes apresentam um grande número de transtornos co-
mórbidos; (2) há uma freqüente associação do TOC a transtor-
nos do humor, de ansiedade, a transtornos considerados per-
tencentes ao espectro do TOC (tiques, síndrome de Tourette,
compras compulsivas, jogo patológico, compulsão alimentar
etc.) e ao abuso e dependência de substâncias; (3) observações
relacionadas à seqüência temporal de instalação dos transtor-
nos co-mórbidos revelam que os transtornos de ansiedade (so-
bretudo fobias) antecedem a instalação do TOC, os transtornos
do humor acompanham ou, mais freqüentemente, sucedem o
TOC, e os transtornos de abuso e dependência de substâncias
sucedem o TOC;14,19 e (4) a intensidade moderada e grave do
TOC e a comorbidade psiquiátrica ao longo da vida interferem
no funcionamento adaptativo dos pacientes.19
De fato, a presença de outros transtornos de ansiedade e do
humor,9,11,14,19 assim como de transtornos associados ao espec-
tro obsessivo (tiques),17 está associada a uma maior gravidade
e confere validade diagnóstica ao próprio TOC.15 Além disso, a
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comorbidade também parece interferir na procura por atendi-
mento médico, que pode relacionar-se a manifestações de an-
siedade, depressão, piora dos sintomas obsessivos ou
incapacitação profissional.1
Evolução
A maioria dos estudos de seguimento confirma a observa-
ção clínica de que o TOC evolui cronicamente e é difícil de ser
tratado, com baixos índices de remissão completa dos sinto-
mas: 3,3%,5 12%,8 16%,6,4 20%,10 22%,11 28%12 e 32%.7
Estudos mais recentes que já examinam o impacto do uso
dos inibidores de recaptação de serotonina e da abordagem
comportamental constatam que, com os novos tratamentos
disponíveis, muitos pacientes podem esperar melhoras signi-
ficativas ao longo do tempo, mas não remissão completa.
Leonard et al17 estudaram 54 crianças e adolescentes com TOC
(idade entre 10 e 24 anos), submetidos a várias abordagens
terapêuticas, acompanhando-os por um tempo médio de
3,4±1,0 anos. Houve remissão completa dos sintomas em ape-
nas três casos (6%).
Os estudos de seguimento mais recentes já não discriminam
taxas de remissão completa, preferindo usar critérios mais
abrangentes que incluam redução nos escores da Y-BOCS e
índices de funcionamento adaptativo. Zitterl et al9 estudaram
74 pacientes tratados com fluoxetina e terapia comportamental,
encontrando taxas de “bom prognóstico com bom ajustamen-
to social” em 27% dos casos acompanhados por 18 meses.
Orloff et al13 seguiram 85 obsessivos por um período médio de
dois anos e encontraram redução de até 75% da Y-BOCS em
31% da amostra.
Fatores de bom prognóstico
Até o momento, os dados obtidos sugerem que os seguintes
fatores poderiam ser considerados de bom prognóstico: idade
de início mais tardia,10,14,16 menor gravidade dos sintomas ob-
sessivos,4,5,12 ausência de transtornos de personalidade pré-
mórbida,4,5 boa resposta inicial à intervenção terapêutica,9,17
curso episódico,10 menor freqüência de transtornos co-mórbi-
dos,11,13,14,17,19 ausência de doenças psiquiátricas nos pais17 e
bom ajustamento social.11,19
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